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ntubac¸ão  endotraqueal usando
 laringoscópio óptico Airtraq
de  primeira  linha.  As  cordas  vocais  foram  visualizadas  fora
do  centro  do  visor.  As  tentativas  de  levantar  a  ponta  do  TET
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fuando a glote está fora do
entro do visor: as opc¸ões de
timizac¸ão  estão esgotadas?
ndotracheal intubation using the Airtraq
ptical laryngoscope when the glottis is
ff-center of the viewﬁnder: are the options
f optimization exhausted?
aro  Editor,
 principal  causa  de  lesão  relacionada  à  anestesia  é  a  inca-
acidade  de  entubar  a  traqueia  e  garantir  a  patência  das
ias  aéreas.1 O  aperfeic¸oamento  da  laringoscopia  por  vídeo
 ﬁbra  óptica  permitiu  obter  uma  visão  indireta  da  glote  de
odo  mais  simples,  mas,  às  vezes,  essa  vantagem  ocorre
m  conjunto  com  a  diﬁculdade  ou  impossibilidade  de  inserir
 tubo  endotraqueal  (TET).2 Isso  acontece  porque  as  téc-
icas  indiretas  não  requerem  o  alinhamento  dos  eixos  oral,
aríngeo  e  traqueal.  Nesse  sentido,  o  laringoscópio  óptico
irtraq® (Prodol  Meditec  SA,  Vizcaya,  Espanha)  fornece  uma
isão  indireta  melhorada  das  vias  aéreas  superiores,  mas
ma  intubac¸ão  bem-sucedida  requer  o  posicionamento  ideal
a  glote  no  meio  do  visor.  Existem  manobras  de  aprimora-
ento  quando  a  glote  está  descentralizada,  as  quais  podem
er  classiﬁcadas  em  dois  grupos:3-5:  (1)  ajuste  da  posic¸ão
istal  do  dispositivo  que  envolve  a  manipulac¸ão  externa  da
aringe  ou  a  retirada  do  laringoscópio  Airtraq;  (2)  ajuste  da
osic¸ão  distal  ou  a  saída  do  TET  em  relac¸ão ao  Airtraq,  com
m  estilete  de  intubac¸ão,  o  Endoﬂex  ETT  (Merlyn  Associa-
es,  Tustin,  CA,  EUA),  ou  um  broncoscópio  de  ﬁbra  óptica
exível.  Contudo,  ocasionalmente,  essas  manobras  não  são
uﬁcientes.
Relatamos  a  intubac¸ão  traqueal  bem-sucedida  com  o
aringoscópio  Airtraq  em  seis  pacientes  adultos  cujas  glotes
stavam  fora  do  centro  do  visor  após  falha  inicial,  a  despeito
o  uso  das  manobras  de  aprimoramento  descritas.  Todos  os
acientes  assinaram  o  termo  de  consentimento  informado
ara  a  publicac¸ão  deste  artigo.  A  intubac¸ão  traqueal  com
m  TET  rígido  padrão  (cloreto  de  polivinila)  com  estilete  ou
ramada  foi  tentada  com  o  Airtraq  regular  como  abordagem
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orário  ou  anti-horário  e  por  manipulac¸ão  externa  da  laringe
ão  tiveram  sucesso,  bem  como  a  intubac¸ão  traqueal.  Então
samos  um  estilete  pré-conﬁgurado  (Rüsch,  Intubation  Sty-
et,  Rüsch,  Viena,  Áustria),  um  dispositivo  introdutor  Frova
Cook® Medical,  Bloomington,  EUA)  ou  BFO  e  ajustamos
 saída  do  TET  através  do  canal  orientador  da  Airtraq.
orém,  as  estruturas  aritenoides  ou  subglóticas  inibiram  o
vanc¸o  do  TET  na  traqueia  e  impossibilitando  a intubac¸ão
raqueal.  Em  seguida,  usamos  um  TET  LMATM (LMA  North-
America,  San  Diego,  CA,  EUA),  com  manobras  anteriores.
uando  a  ponta  do  TET  seguiu  em  direc¸ão às  cordas  vocais,
 TET  foi  avanc¸ado  para  dentro  da  traqueia  na  primeira
entativa,  sem  diﬁculdade.  Não  houve  dessaturac¸ão  de  oxi-
ênio,  trauma  das  vias  aéreas,  instabilidade  hemodinâmica
u  outras  complicac¸ões.
A  localizac¸ão  da  glote  fora  do  centro  do  visor  do  Airtraq  é
m  preditivo  de  obstruc¸ão  durante  o  avanc¸o do  TET.  Assim,
 ponta  do  TET  padrão  é  muitas  vezes  impingida  no  nível  da
piglote,  das  cartilagens  aritenoides  ou  das  estruturas  sub-
lóticas  e  inibe  o  seu  avanc¸o. Diferentes  manobras  podem
proximar  a glote  do  centro,  mas  o  TET  ainda  pode  encon-
rar  resistência.  Tentativas  repetidas  de  passagem  do  tubo
ela  glote  podem  levar  ao  trauma  da  laringe  ou  sangramento
 o  controle  das  vias  aéreas  pode  ser  difícil.  Nossa  experi-
ncia  sugere  que  esse  problema  é  comum  em  pacientes  com
streitamento  das  vias  aéreas  superiores,  epiglote  grande
u  tumores  subglóticos.
O  uso  do  TET  LMATM com  o  Airtraq  como  um  método  de
esgate  quando  esse  problema  surge  tem  várias  vantagens.
eu  bisel  hemisférico  com  a  extremidade  frontal  na  linha
édia  ajuda  a  reduzir  a  incidência  de  falha  de  avanc¸o.  Da
esma  forma,  o  bisel  desse  tubo  é  feito  de  borracha  de
ilicone  e  é  mais  macio  do  que  a  concepc¸ão  do  tubo  rígido
adrão  com  a  extremidade  frontal  na  linha  média.  Ele  evita
esões  da  laringe.  Da  mesma  forma,  esse  TET  é  menos  rígido.
ssa  maior  ﬂexibilidade  permite  mudar  a  direc¸ão com  mais
acilidade,  o  que  leva  a  uma  intubac¸ão  mais  fácil.
Essa  série  de  casos  ilustra  que  o  TET  LMATM é  um  com-
lemento  útil  para  a  intubac¸ão  com  o  laringoscópio  óptico
irtraq  quando  um  TET  rígido  padrão  ou  aramada  apresenta
iﬁculdade  na  primeira  tentativa  de  introduc¸ão.  Pode  ainda
er  considerado  como  uma  primeira  escolha  para  intubac¸ão
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traqueal  difícil  com  esse  dispositivo,  mas  isso  requer  uma
avaliac¸ão  formal.
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Comparac¸ão dos efeitos e das
complicac¸ões  de raquianestesia
unilateral versus raquianestesia
padrão em cirurgia ortopédica
de  membros inferiores
Comparison of effects and complications
of  unilateral versus standard spinal anesthesia
in orthopedic surgery of lower limbs
Caro  Editor,
É  sempre  uma  grande  satisfac¸ão  ver  artigos  publicados  em
nossa  Revista  Brasileira  de  Anestesiologia  por  pesquisadores
de  fora  do  Brasil.1 O  tema  proposto  apesar  de  simples  é
muito  interessante  e  de  utilidade  prática.
Dou  meus  parabéns  aos  pesquisadores  por  fazerem  este
estudo.  A  diferenc¸a  nas  doses  usadas  entre  os  grupos
(12,5  mg  e  7,5  mg)  justiﬁca  algumas  diferenc¸as  que  já
conhecemos  como  a  latência,  mas  também  interfere  na
estabilidade  hemodinâmica.  Seria  também  interessante  a
comparac¸ão  de  doses  iguais  para  inferir  que  o  fato  de  o  blo-
queio  ser  unilateral  e  não  de  a  dose  ser  menor  é  causa  da
maior  estabilidade.
Também  tenho  algumas  sugestões:  cuidado  na  forma  de
descrever  a  metodologia  da  análise  estatística  para  o estudo
não  cair  em  descrédito.  No  método  descreve-se  que  ‘‘Se  a
pressão  sanguínea  diminuísse  em  mais  de  25%  do  valor  basal
e  a  frequência  cardíaca  caísse  para  menos  de  50  bpm,  o
paciente  era  considerado  como  hipotenso  ou  bradicárdico,
respectivamente’’  e  posteriormente  que  ‘‘Para  a  análise
estatística  das  alterac¸ões  hemodinâmicas  o  teste  t  de  Stu-
dent  pareado  foi  usado’’.  Está  escrito  foi  aplicado  um  teste
cisamente  0,02493)  é  compatível  com  o  teste  adequado,  o
teste  exato  de  Fisher.
Para  outros  testes  como  cefaleia  não  posso  aﬁrmar  o
mesmo.  É  fácil  reproduzir  a  análise  de  variáveis  dicotômi-
cas  e  o  valor  p  correto  é  0,0847  de  acordo  com  o  teste  exato
de  Fisher.  O  mesmo  ocorre  com  a  bradicardia  cujo  valor  p
correto  é  0,05389,  enquanto  no  artigo  está  escrito  0,02.  Em
outras  situac¸ões  o  teste  foi  mais  conservador,  o  p  correto
para  náusea  é  0,005056  enquanto  o  artigo  aﬁrma  ser  0,02.
Apesar  de  não  ser  interessante  para  os  autores,  as
diferenc¸as  entre  os  grupos  na  tabela  2  deve  ser  descrita
de  forma  completa  como  explícito  no  Consort,  com  valo-
res  exatos  de  p,  e  não  simplesmente  p  >  0,05.3 Chama
muita  atenc¸ão a  idade  com  média  26  no  grupo  unilateral
contra  31  no  grupo  bilateral  com  ‘‘p  >  0,05’’  e  é  possível
reproduzir  a  análise  cujo  valor  p  para  o  teste  t  é  0,0028
(bicaudal).  Esse  tipo  de  informac¸ão  é  relevante  porque  paci-
entes  jovens  são  hemodinamicamente  mais  estáveis,  apesar
de  que  podemos  considerar  ambos  os  grupos  como  adul-
tos  jovens  e  considerar  de  pouca  importância  esse  dado
nesse  estudo.  O  verdadeiro  problema  é,  que  pressupondo
erro  não  intencional,  parecer  revisão  insuﬁciente  da  aná-
lise  estatística.  Esse  tipo  de  erro  pode  comprometer  a
credibilidade.
Como  sugestão  de  melhoria  deixo  online  o  documento
http://rpubs.com/gabrielmng/revbrasanest2014643,  que
detalha  a  análise  das  variáveis  dicotômicas  do  estudo.
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O  autor  declara  não  haver  conﬂitos  de  interesse.para  comparar  variáveis  numéricas  em  variáveis  dicotômi-
cas.  O  teste  t de  Student  chama  atenc¸ão por  não  fazer
sentido  nessa  situac¸ão. O  teste  exato  de  Fisher  é  a  opc¸ão
simples  e adequada.2 Felizmente  o  valor  de  p  =  0,02  (pre-
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